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Резюме
В данной статье описана гибридная методика оперативного лечения больных высокого риска с расслоением и аневризмами 
торакоабдоминальной аорты. Детально изложены технические аспекты выполнения первого этапа хирургического лечения – 
висцерального и брахиоцефального дебранчинга.
На базе ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ в период с 2014 г. по 2019 г. выполнено 17 хирургических 
вмешательств по поводу хронического расслоения и аневризмы грудного и торакоабдоминального отдела аорты. 
В двух случаях после операции на ветвях брюшной аорты мы наблюдали послеоперационный панкреатит, который 
удалось купировать консервативно. Все больные после открытого хирургического вмешательства были выписаны 
в удовлетворительном состоянии. Выбранный подход позволил подготовить пациентов к следующему этапу лечения – 
эндопротезированию аорты – без развития тяжелых осложнений.
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ВВЕДЕНИЕ
Вмешательства на  грудном и  торакоабдо-
минальном отделах аорты являются одним 
из  сложнейших разделов сосудистой хирургии. 
Благодаря работам Dе Bakey, Crawford, Coselli 
[1, 2], а также А. В. Покровского [3] и Ю. В. Белова 
[4, 5] были разработаны различные варианты 
открытых вмешательств на аорте.
Удельный вес пациентов пожилого и  стар-
ческого возраста среди пациентов с  аневриз-
мами и  расслоением грудной аорты с  каждым 
годом растет [5–7]. В  этой группе больных 
следует отдавать предпочтение минимально 
инвазивным методам хирургического лечения, 
например эндопротезированию. Если техника 
эндоваскулярного вмешательства у  пациентов 
с аневризмами брюшного отдела аорты извест-
на и применяется в практике, то при поражении 
грудного и торакоабдоминального отдела аорты 
эта методика имеет серьезные ограничения, 
связанные с  отхождением целого ряда круп-
ных ветвей. Для пациентов с патологией груд-
ной и  торакоабдоминальной аорты, имеющих 
сопутствующие заболевания, была разработана 
техника гибридного хирургического лечения. 
Данная методика характеризуется сочетанием 
открытого хирургического и  эндоваскулярного 
вмешательства на аорте. Зачастую эти два этапа 
объединяют в  одну операцию. Суть эндова-
скулярного этапа заключается в  имплантации 
эндопротеза в  просвет аорты с  целью выклю-
чения полости аневризмы из кровотока и пре-
дотвращения ее разрыва. Одним из осложнений 
эндопротезирования аорты является развитие 
подтекания (англ. endoleak) крови в  полость 
между имплантированным эндопротезом 
и стенкой аорты. Во избежание развития этого 
состояния ветви аорты должны быть изолиро-
ваны. С  этой целью предварительно выполня-
ется открытое хирургическое вмешательство 
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This article describes a hybrid surgical technique for high-risk patients with thoraco-abdominal aortic dissections and aneurysms. 
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(дебранчинг), суть которого состоит в перевязке 
устьев ветвей аорты и переключении кровотока 
в  основные ветви на  многобраншевый протез 
аорты или  экстраанатомический шунт, в  этом 
случае питающей артерией чаще всего стано-
вится одна из подвздошных артерий [8, 9].
Данная методика может явиться альтерна-
тивой стандартным технически более сложным 
открытым хирургическим вмешательствам, 
таким как операции Crawford и Coselli, которые 
сопряжены с высоким риском послеоперацион-
ных осложнений и летальностью. Тем не менее 
данное вмешательство выполняется не  столь 
часто, и  в  России лишь некоторые клиники 
обладают опытом проведения более 20–30 
подобных операций.
Впервые техника дебранчинга дуги аорты 
(брахиоцефальный дебранчинг) была разрабо-
тана в  1997  г. J.  Buth et al. [8]. Дебранчинг 
брюшной аорты (висцеральный дебранчинг) 
при  торакоабдоминальной аневризме аорты 
впервые был выполнен Quinones-Baldrich и его 
коллегами в  1999  г. [9]. Возможны различные 
варианты дебранчинга: частичный  – когда 
переключают одну ветвь; субтотальный – когда 
переключают кровоток по  двум и  более вет-
вям аорты; тотальный дебранчинг  – вариант, 
при  котором производят переключение всех 
ветвей отдела аорты. В  исследовании, про-
веденном Rango et al., после гибридных опе-
ративных вмешательств на  дуге аорты у  104 
пациентов госпитальная летальность составила 
5,8 %, инсульт развился у 3,8 % больных, а ише-
мию спинного мозга наблюдали в 2,9 % случаев. 
У  4  (3,8 %) пациентов развилась ретроградная 
диссекция аорты типа А, потребовавшая выпол-
нения протезирования восходящей аорты [10].
Для  выполнения эндопротезирования раз-
личных отделов грудной аорты Mitсhell et al. 
была разработана анатомическая классифика-
ция по зонам фиксации эндопротеза.
В  период с  2014 по  2019  г. на  базе отделе-
ния сосудистой хирургии ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр хирур-
гии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ было выпол-
нено 17 хирургических вмешательств (дебран-
чинг) по  поводу хронического расслоения 
и  аневризм грудного и  торакоабдоминального 
отдела аорты. Брахиоцефальный дебранчинг 
выполнен в 9 случаях: тотальный дебранчинг – 
в  2  случаях, субтотальный брахиоцефальный 
дебранчинг – в  2  случаях; частичный брахио-
цефальный дебранчинг (сонно-подключичное 
шунтирование слева) перенесли 5  пациентов. 
Дебранчинг брюшной аорты выполнен в 8 слу-
чаях: тотальный дебранчинг перенесли 6 паци-
ентов и  частичный – 2  больных. Средний воз-
раст больных составил 60 ± 7 лет.
БРАХИОЦЕФАЛЬНЫЙ ДЕБРАНЧИНГ
По  данным некоторых авторов, даже 
при частичном перекрытии ветвей дуги аорты 
эндопротезом риск  развития инсульта состав-
ляет 8 %, в то время как при выполнении адек-
ватного дебранчинга дуги аорты частота пери-
операционных инсультов не  превышает 2 % 
[11–13]. При технической возможности следует 
стремиться к  сохранению кровотока в  левой 
подключичной артерии. Так, гибридный подход 
и переключение кровотока в левой подключич-
ной артерии (дебранчинг, сонно-подключичное 
шунтирование, реплантация подключичной 
артерии в  общую сонную артерию) позволя-
ют достоверно снизить риск  острого наруше-
ния мозгового кровообращения и летальности 
после выполнения оперативных вмешательств 
[10, 14–20].
Следует помнить, что  во  время эндова-
скулярного этапа эндопротез должен быть 
фиксирован к  стенке аорты на  2  см прокси-
мальнее фенестрации или начала расширения. 
В  связи с  этим у  пациентов с  расслоением 
аорты и  аневризмой аорты, начинающимися 
на расстоянии менее 2 см от левой подключич-
ной артерии, выполняют переключение левой 
подключичной артерии в левую общую сонную 
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артерию. При  распространении аневриз-
мы или  расслоения на  более проксимальные 
зоны дуги аорты и  возникновении осложне-
ний выполняют субтотальный или тотальный 
дебранчинг (рис. 1).
ТЕХНИКА И ВАРИАНТЫ ДЕБРАНЧИНГА 
БРЮШНОЙ АОРТЫ ПРИ НОРМАЛЬНОЙ 
И ВАРИАНТНОЙ АНАТОМИИ 
ВИСЦЕРАЛЬНЫХ И ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЙ
При  выполнении висцерального дебранчин-
га мы стремимся сохранить кровоток во  всех 
основных висцеральных артериях. Как  прави-
ло, проводим протезирование обеих почеч-
ных артерий (при  нормально функциониру-
ющей почке, а  также ее размерах не  менее 
7 см в длиннике), верхней брыжеечной артерии, 
чревного ствола, а иногда и нижней брыжееч-
ной артерии.
I. Особенности формирования анастомоза 
с аортой
1. Аорта пережимается зажимом, как  правило, 
непосредственно ниже устьев почечных арте-
рий, затем пересекается на  2  см дистальнее 
наложенного зажима. При  расслоении стенки 
аорты после аортотомии выполняется иссече-
ние не  менее 1–1,5  см интимы для  создания 
единого просвета в зоне анастомоза, что в даль-
нейшем позволяет избежать нарушения крово-
тока по браншам протеза (рис. 2). Зона прокси-
мального анастомоза многобраншевого протеза 
с брюшной аортой при расслоении аорты укре-
пляется тефлоновыми прокладками.
Такой вариант формирования проксималь-
ного анастомоза с брюшной аортой мы исполь-
зовали в 6 случаях.
2. Длину основного протеза аорты необходимо 
рассчитывать таким образом, чтобы прокси-
мальная периферическая бранша многобран-
шевого протеза располагалась на  расстоянии 
не  менее 2  см от  проксимального анастомо-
за. Это обусловлено тем, что  для  выполнения 
РИСУНОК 1. Тотальный брахиоцефальный 
дебранчинг
FIGURE 1. Total brachiocephalic debranching
РИСУНОК 2. Иссечение интимы между 
истинным и ложным просветами 
для создания единого просвета
FIGURE 2. Resection of intima between true and 
false lumens to create a single lumen
А. Интраоперационная фотография. 
Б. КТ-ангиография восходящей аорты
 и брахиоцефальных артерий. 
1 – проксимальный анастомоз протеза с восходящей 
аортой; 2 – протез брахиоцефального ствола; 
3 – протез левой общей сонной артерии; 4 – протез 
левой подключичной артерии
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эндоваскулярного этапа требуется площадка 
для фиксации эндопротеза в многобраншевом 
протезе длиной не менее 1,5–2 см (рис. 3).
3. При выполнении висцерального дебранчин-
га в  случаях расслоения торакоабдоминальной 
аорты желательно использовать многобранше-
вый протез Coselli или  бифуркационный сосу-
дистый протез со вшитыми в основную браншу 
дополнительными браншами.
В нашем исследовании у 1 больного с анев-
ризмой торакоабдоминальной аорты IV типа 
по  Crawford зоной проксимальных анасто-
мозов явились инфраренальный отдел аорты 
и подвздошные артерии одновременно. Была 
имплантирована нижняя брыжеечная арте-
рия в  левую общую подвздошную артерию 
(ОПА) и  выполнено подвздошно-почечное 
шунтирование армированным протезом 
Экофлон 8  мм в  эту  же артерию, а  правая 
почечная артерия была пересажена в правую 
ОПА (рис. 7, 8).
II. Особенности реконструкции 
висцеральных ветвей брюшного отдела 
аорты
1.  Анастомозы бранш протеза с  висцеральны-
ми артериями (чревным стволом (ЧС), верхней 
брыжеечной (ВБА) и нижней брыжеечной арте-
риями (НБА)) мы рекомендуем формировать 
по  типу «конец протеза в  бок артерии». Этот 
вариант наложения анастомоза позволяет избе-
жать перекрута или перегиба бранш, кроме того, 
сохраняется анатомическая каркасность висце-
ральных ветвей, которая нарушается при фор-
мировании анастомоза по типу «конец в конец». 
На  проксимальный участок артерии при  этом 
накладываются лигатуры с целью профилакти-
ки развития подтекания крови в полость между 
эндопротезом и  стенкой аорты после эндова-
скулярного этапа лечения.
2.  Одним из  осложнений хирургии торако-
абдоминальной аорты является послеопера-
ционный панкреатит, связанный с  механиче-
ской травматизацией поджелудочной железы. 
В литературе описано два способа проведения 
бранши протеза к чревному стволу – по перед-
ней или задней стенке поджелудочной железы. 
В своем исследовании мы применяли обе мето-
дики. Значимой разницы в  развитии после-
операционных осложнений нами не  выявле-
но. Мы наблюдали по  одному случаю тран-
зиторной гиперамилаземии при  различных 
методах проведения протеза. Во  всех случаях 
нам удалось справиться с  этим осложнением 
консервативно.
3. При вариантной анатомии висцеральных 
артерий рекомендуем выполнять протезиро-
вание наиболее крупных и  клинически зна-
чимых сосудов браншами многобраншевого 
протеза. Кровоток в  висцеральных артериях 
малого диаметра рекомендуем переключать 
РИСУНОК 3. Тотальный висцеральный 
дебранчинг
FIGURE 3. Total visceral debranching
А. Интраоперационная фотография. 
Б. МСКТ-ангиография после реконструкции всех 
висцеральных ветвей. 1 – анастомоз между 
многобраншевым протезом Cоselli и бифуркационным 
протезом Vascutek (правая бранша бифуркационного 
протеза анастомозирована с правой общей 
подвздошной артерией (ОПА), а левая бранша – с левой 
общей бедренной артерией (ОБА)); 2 – протез правой 
почечной артерии; 3 – протез верхней брыжеечной 
артерии; 4 – протез чревного ствола; 5 – протез левой 
почечной артерии
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с  использованием аутовенозных шунтов, 
исходящих из  периферических бранш. Так, 
в  случае отхождения отдельными стволами 
левой печеночной артерии от  аорты, а  пра-
вой печеночной артерии  – от  верхней бры-
жеечной артерии выполняли протезирование 
верхней брыжеечной артерии одной из бранш 
многобраншевого протеза. Кровоток в  левой 
печеночной артерии переключали с  помо-
щью аутовенозного шунта от  протеза правой 
почечной артерии (рис. 4–6).
ВАРИАНТЫ РЕКОНСТРУКЦИИ НИЖНЕЙ 
БРЫЖЕЕЧНОЙ АРТЕРИИ
В  ходе выполнения висцерального дебран-
чинга рекомендуем восстанавливать кровоток 
в нижней брыжеечной артерии во всех случаях 
ее сохраненной проходимости.
В представленной серии операций переклю-
чение кровотока в нижней брыжеечной артерии 
выполнялось несколькими способами.
В  5  случаях нижняя брыжеечная артерия 
была имплантирована в  основную браншу 
протеза или  левую браншу бифуркационно-
го протеза. Прямой анастомоз между браншей 
многобраншевого протеза и  нижней брыжееч-
ной артерией мы применили в 2 наблюдениях. 
В 1 случае имплантировали нижнюю брыжееч-
ную артерию на  площадке в  браншу протеза 
левой почечной артерии.
РИСУНОК 5. Тотальный висцеральный 
дебранчинг в случае хронического 
расслоения торакоабдоминального отдела 
аорты, 3В тип по De-Bakey
FIGURE 5. Total visceral debranching for chronic 
aortic dissection in the thoraco-abdominal 
aorta, DeBakey’s type IIIB
РИСУНОК 4. Хроническое расслоение 
торакоабдоминального отдела аорты, 3В тип 
по De-Bakey (МСКТ-ангиограмма)
FIGURE 4. Chronic aortic dissection in the 
thoraco-abdominal aorta, DeBakey’s type IIIB 
(MSCT-angiogram)
Вариантная анатомия висцеральных артерий: 
отхождение правой печеночной артерии от чревного 
ствола и левой печеночной артерии от верхней 
брыжеечной артерии
А. Интраоперационная фотография многобраншевого 
протеза. Б. МСКТ-ангиограмма после реконструкции 
всех висцеральных ветвей.
1 – анастомоз между многобраншевым протезом 
Coselli и бифуркационным протезом Vascutek, бранши 
которого анастомозированы с бедренными артериями; 
2 – анастомоз между аортой и многобраншевым 
протезом Cоselli; 3 – протез правой почечной артерии; 
4 – протез верхней брыжеечной артерии; 
5 – протез левой почечной артерии; 6 – протез 
нижней брыжеечной артерии; 7 – аутовенозный 
шунт левой печеночной артерии от протеза правой 
почечной артерии
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РИСУНОК 6. Хроническое расслоение 
торакоабдоминального отдела аорты, 3В 
тип по De-Bakey. Аутовенозный шунт левой 
печеночной артерии от протеза правой 
почечной артерии 
FIGURE 6. Chronic aortic dissection in the 
thoraco-abdominal aorta, DeBakey’s type IIIB. 
Autovenous shunt of the left hepatic artery 
from the right renal arterial graft 
РИСУНОК 7. Аневризма торакоабдоминального 
отдела (IV типа по Crawford)
FIGURE 7. Thoraco-abdominal aneurysm 
(Crawford type IV)
А. Интраоперационная фотография. 1 – аутовенозный 
шунт левой печеночной артерии; 2 –  протез правой 
почечной артерии (одна из бранш многобраншевого 
протеза); 3 – правая почечная вена.
Б. МСКТ-ангиограмма. 1 – аутовенозный шунт левой 
печеночной артерии; 2 – протез правой почечной 
артерии; 3 – основная бранша многобраншевого 
протеза Coselli
ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ 
АНАСТОМОЗОВ С ПОЧЕЧНЫМИ АРТЕРИЯМИ
Анастомоз с  левой почечной артерией в  боль-
шинстве случаев формировали по типу «конец 
в бок», при этом артерию перевязывали прокси-
мальнее сформированного анастомоза.
Правую почечную артерию перед формиро-
ванием анастомоза с ней выделяли путем моби-
лизации двенадцатиперстной кишки по Кохеру. 
Анастомоз формировали в  воротах правой 
почки по типу «конец в бок».
В  случаях вариантной анатомии почечных 
артерий, наличия множественных почечных 
артерий, у пациентов с добавочными почечны-
ми артериями, у больных с единственной поч-
кой протезирование основной почечной арте-
рии осуществляли 8-миллиметровой браншей 
Анастомозы линейных протезов с аортой 
и висцеральными артериями при невозможности 
применения многобраншевого протеза. 
Интраоперационные фотографии. А – зона 
проксимальных анастомозов с интактным участком 
инфраренального отдела аорты и подвздошными 
артериями. 1 – протез к чревному стволу, 2 – протез 
к верхней брыжеечной артерии, 3 – протез к основной 
правой почечной артерии, 4 – аутовенозный протез 
к добавочной почечной вене. Б – дистальный 
анастомоз с верхней брыжеечной артерией. В – 
дистальный анастомоз с развилкой чревного ствола. 
Г – дистальные анастомозы с почечными артериями 
справа. 1 – анастомоз с основной почечной артерией; 
2 – анастомоз с добавочной почечной артерией
протеза. Кровоток в добавочных почечных арте-
риях при их наличии переключали при помощи 
аутовенозного шунта. Такой вариант рекон-
струкции почечных артерий был выполнен 
у пациента с  единственной почкой и  вариант-
ной анатомией почечных артерий (рис.  7, 8). 
В  дальнейшем пациент перенес эндопротези-
рование брюшной аорты. После двух этапов 
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РИСУНОК 8. Аневризма торакоабдоминального 
отдела (IV типа по Crawford)
FIGURE 8. Thoraco-abdominal aneurysm 
(Crawford type IV)
РИСУНОК 9. МСКТ-ангиограмма
FIGURE 9. MSCT-angiogram
А. МСКТ-ангиограмма после тотального 
висцерального дебранчинга отдельными линейными 
протезами. 1 – протез чревного ствола; 2 – протез 
верхней брыжеечной артерии; 3 – протез основной 
правой почечной артерии; 4 – аутовенозный шунт 
добавочной почечной артерии.
Б. МСКТ-ангиограмма после двух этапов гибридного 
вмешательства. 1 – эндопротез; 2 – протез чревного 
ствола; 3 – аутовенозный шунт добавочной почечной 
артерии; 4 – протез верхней брыжеечной артерии; 
5 – протез основной правой почечной артерии; 6 – 
нижняя брыжеечная артерия
Слева: до оперативного вмешательства. Справа: 
после оперативного вмешательства. Тотальный 
висцеральный дебранчинг по поводу аневризмы 
торакоабдоминального отдела (IV типа по Crawford). 
Окклюзия ЧС, ВБА, критические стенозы почечных 
артерий с обеих сторон.
1 – протез чревного ствола; 2 – протез левой почечной 
артерии; 3 – протез верхней брыжеечной артерии; 4 – 
протез правой почечной артерии; 5 – промежуточный 
анастомоз между бифуркационным протезом Vascutek 
и многобраншевым протезом Сoselli
лечения мы не наблюдали признаков выражен-
ной почечной недостаточности. Уровень моче-
вины составил 7,91 ммоль/л, креатинина – 138 
мкмоль/л.
У одного из наших пациентов, который был 
госпитализирован по поводу атеросклеротиче-
ской аневризмы торакоабдоминальной аорты 
IV типа по  Crawford, были диагностированы 
неконтролируемая вазоренальная гипертен-
зия и  симптоматика, характерная для  син-
дрома хронической абдоминальной ишемии. 
При  обследовании выявлены окклюзия всех 
висцеральных ветвей, критический стеноз пра-
вой и левой почечных артерий. В данном слу-
чае был произведен тотальный висцеральный 
дебранчинг. В  послеоперационном периоде 
осложнений не наблюдали (рис. 9).
Суммарно нами выполнены реконструк-
ции 13 почечных артерий (12 почек) и  17 
висцеральных артерий, у  остальных было 
выполнено шунтирование.
Послеоперационной летальности после 
хирургического этапа гибридного лечения 
пациентов с  расслоением и  аневризмами 
грудной и  торакоабдоминальной аорты мы 
не  наблюдали. В  сроки до 5  лет проходимость 
артерий после брахиоцефального дебранчин-
га составила 92,3 %. У  1  пациента наблюдался 
тромбоз левой подключичной артерии после 
экстраанатомического восходяще-аорто-обще-
сонно-подключичного протезирования, тром-
боз произошел асимптомно на  8-е сут после 
оперативного вмешательства. После тоталь-
ного висцерального дебранчинга у 1 пациента 
наблюдали тромбоз почечной артерии (длин-
ник почки у пациента не превышал 7 см) и ниж-
ней брыжеечной артерии. Тромбозы артерий 
протекали асимптомно. Показатель отдаленной 
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проходимости висцеральных и почечных арте-
рий составил 91,6 %.
ОБСУЖДЕНИЕ
Данный метод оперативного вмешательства 
является альтернативой классическим операци-
ям у  группы больных высокого риска и позво-
ляет избежать пережатия аорты (stop-flow), 
не  требует применения аппарата искусствен-
ного кровообращения, минимизирует время 
ишемии внутренних органов за счет поэтапно-
го восстановления кровотока по висцеральным 
и  почечным артериям. Однако до  настоящего 
времени не  проводилось крупных статисти-
ческих исследований отдаленных результатов 
гибридных вмешательств у больных с грудными 
и торакоабдоминальными аневризмами аорты, 
что  требует дальнейшего накопления опыта 
в этой сфере.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Операция дебранчинга аорты у  пациентов, 
страдающих расслоением и аневризмами груд-
ной и  торакоабдоминальной аорты, при  учете 
ряда технических особенностей является доста-
точно безопасным методом подготовки к завер-
шающему эндоваскулярному этапу лечения  – 
эндопротезированию аорты.
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